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اﻧﺠﺎم ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ دﯾﻼﺗﺎﺳﯿﻮﻧﺎل ﭘﺮه ﮐﻮﺗﺎﻧﺌﻮس ﺑﺪون اﺳﺘﻔﺎده از ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳﮑﻮپ ﻓﯿﺒﺮواﭘﺘﯿﮏﻋﻨﻮان ﻓﺎرﺳﯽ ﻃﺮح
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TDP-ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ-ﮐﻠﻤﺎت ﮐﻠﯿﺪي
ﻧﻮع ﻃﺮح
ﻧﻮع ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
063ﻣﺪت اﺟﺮاء - روز
ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ ﯾﮑﯽ از روش ﻫﺎي ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ راه ﻫﻮاﯾﯽ ﺧﺼﻮﺻﺎ در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ اﺳﺖ ﮐﻪ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺗﻬﻮﯾﻪﺿﺮورت اﻧﺠﺎم ﺗﺤﻘﯿﻖ
ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت وﻧﯿﺰ ﺣﻔﺎﻇﺖ راه ﻫﻮاﯾﯽ دارﻧﺪ . در روش ﻗﺪﯾﻤﯽ و ﺳﻨﺘﯽ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ اﻧﺘﻘﺎل
ﺑﯿﻤﺎر از UCI ﺑﻪ اﺗﺎق ﻋﻤﻞ و ﺣﻀﻮر ﺗﯿﻢ ﺟﺮاﺣﯽ ﺟﻬﺖ اﻧﺠﺎم ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ ﺑﻮد . در روش
ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ ﭘﺮه ﮐﻮﺗﺎﻧﺌﻮس ﺟﺮاﺣﯽ ﻓﻮق ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺰﺷﮏ UCI و در ﮐﻨﺎر ﺗﺨﺖ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺪون ﻧﯿﺎز ﺑﻪ
اﺗﺎق ﻋﻤﻞ اﻧﺠﺎم ﻣﯿﺸﻮد در اﯾﻦ روش ﺑﺮش ﺑﺎﻓﺖ ﻣﺤﺪودﺗﺮ و در ﻧﺘﯿﺠﻪ اﺳﯿﺐ ﺑﺎﻓﺘﯽ ﮐﻤﺘﺮ و ﮐﺎﻫﺶ
رﯾﺴﮏ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي و ﻋﻔﻮﻧﺖ را ﺑﺪﻧﺒﺎل دارد .از ﻃﺮﻓﯽ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﺟﻬﺖ اﻧﺠﺎم TDP
ﻗﻄﻌﯽ ﻧﯿﺴﺖ . ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﺧﯿﺮ در ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺮوﻣﺎﯾﯽ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ اﺳﺘﻔﺎده از ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﺗﻐﯿﯿﺮي
در ﻋﻮارض ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ اﯾﺠﺎد ﻧﻤﯿﮑﻨﺪ . ﻫﯿﭻ ﮔﻮﻧﻪ ﺗﻮاﻓﻖ ﻋﻤﻮﻣﯽ در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ اﻧﺪﯾﮑﺎﺳﯿﻮن اﺳﺘﻔﺎده
از ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳﮑﻮپ ﻃﯽ TDP )ﺑﻪ ﺻﻮرت روﺗﯿﻦ ﯾﺎ در ﺷﺮاﯾﻂ ﺧﺎص ( وﺟﻮد ﻧﺪارد.ودر ﺑﻌﻀﯽ از
ﻣﺮاﮐﺰ ﻫﺮﮔﺰ از ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻃﯽ TDP اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﯿﺸﻮد.
اﻧﺠﺎم ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ دﯾﻼﺗﺎﺳﯿﻮﻧﺎل ﭘﺮه ﮐﻮﺗﺎﻧﺌﻮس ﺑﺪون اﺳﺘﻔﺎده از ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳﮑﻮپ ﻓﯿﺒﺮواﭘﺘﯿﮏﻫﺪف ﮐﻠﯽ
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت اﯾﻨﺪه ﻧﮕﺮ روي ﺑﯿﻤﺎران ﮐﺎﻧﺪﯾﺪ ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ ﺑﺴﺘﺮي در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣﻮزﺷﯽﺧﻼﺻﻪ روش ﮐﺎر
ﺷﻬﯿﺪ رﺟﺎﯾﯽ در ﺳﺎل ﻫﺎي 69-5931 اﻧﺠﺎم ﺧﻮاﻫﺪ ﮔﺮﻓﺖ.ﺟﻬﺖ ﺷﺮوع ﮐﺎر اﺑﺘﺪا اﻧﺎﺗﻮﻣﯽ ﻣﺤﻞ
اﻧﺠﺎم ﮐﺎر را دﻗﯿﻘﺎ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮐﺮدﻫﺴﭙﺲ ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ اﺳﮑﺎﻟﭙﻞ ﯾﮏ ﺑﺮش 1/5 ﺳﺎﻧﺘﯽ ﻣﺘﺮي اﻗﻔﯽ در ﻧﺎﺣﯿﻪ
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ﻋﻼﻣﺖ ﮔﺬاري ﺷﺪه داده ﻣﯿﺸﻮد و ﻋﻀﻼت ﭘﺮه ﺗﺮاﮐﺌﺎل اﮐﺴﭙﻮز ﻧﻤﯿﺸﻮد و ﭘﺲ از اﻧﺠﺎم ﻣﺮاﺣﻞ
ﺑﻌﺪي ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺟﺎﯾﮕﺰﯾﻦ ﻣﯿﺸﻮد وﻋﻮارض ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ ﺑﺮرﺳﯽ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ.
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اﻃﻼﻋﺎت ﺗﻔﻀﯿﻠﯽ
ﻣﺘﻦﻋﻨﻮان
ﻫﺪف اﺻﻠﯽ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ اﻧﺠﺎم ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ دﯾﻼﺗﺎﺳﯿﻮﻧﺎل ﭘﺮه ﮐﻮﺗﺎﻧﺌﻮسﭼﮑﯿﺪه ﻃﺮح
ﺑﺪون اﺳﺘﻔﺎده از ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳﮑﻮپ ﻓﯿﺒﺮواﭘﺘﯿﮏ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ. اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت
اﭘﯿﺪﻣﯿﻮﻟﻮژﯾﮏ ﺗﻮﺻﯿﻔﯽ ﺑﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﮐﺎﻧﺪﯾﺪ ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ ﺑﺴﺘﺮي در اي ﺳﯽ ﯾﻮ
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺷﻬﯿﺪ رﺟﺎﯾﯽ ﻗﺰوﯾﻦ در ﺳﺎل 69-5931 ﺑﻪ اﻧﺠﺎم ﺧﻮاﻫﺪ رﺳﯿﺪ.ﺗﻤﺎم
ﻣﻮارد TDP ﺗﻮﺳﻂ ﯾﮏ ﻧﻔﺮﻣﺘﺨﺼﺺ UCI در ﮐﻨﺎر ﺗﺨﺖ ﺑﯿﻤﺎر و در UCI
اﻧﺠﺎم ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ.ﻗﺒﻞ از اﻧﺠﺎم ﭘﺮوﺳﯿﮋر ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ ﻣﺎﻧﯿﺘﻮرﯾﻨﮓ ﮐﺎﻣﻞ ﻗﻠﺒﯽ
ﺗﻨﻔﺴﯽ و ﺳﭙﺲ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﻗﺮار ﻣﯿﮕﯿﺮﻧﺪ.ﭘﺲ از ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﺤﻞ ﺻﺤﯿﺢ اﻧﺎﺗﻮﻣﯽ
ﯾﮏ ﺑﺮش ﯾﮏ و ﻧﯿﻢ ﺳﺎﻧﺘﯽ ﻣﺘﺮي در ﻣﺤﻞ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﺪه داده ﺷﺪه و ﭘﺲ از
اﻧﺠﺎم ﻣﺮاﺣﻞ ﺑﻌﺪي ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺟﺎﯾﮕﺰﯾﻦ ﻣﯿﺸﻮد.ﻣﯿﺰان
ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي ﺣﯿﻦ ﭘﺮوﺳﯿﮋر وﻧﯿﺰ اﻓﺖ 2otas ﺑﻪ ﮐﻤﺘﺮ از 09% و ﻧﯿﺰ ﻣﻮارد
اﮐﺴﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن اﺗﻔﺎﻗﯽ و ﭘﺎره ﺷﺪن ﮐﺎف ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ و ﭘﺎره ﺷﺪن دﯾﻮاره ﺧﻠﻔﯽ
ﺗﺮاﺷﻪ ﺛﯿﺖ ﺷﺪه و ﺑﯿﻤﺎران از ﻧﻈﺮ ﺑﺮوز ﭘﻨﻮﺗﻮراﮐﺲ و اﻣﻔﯿﺰم زﯾﺮ ﺟﻠﺪي و ﻧﯿﺰ
ﻗﺮار ﮔﯿﺮي ﻧﺎدرﺳﺖ ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ و ﻧﯿﺰ ﻣﺮگ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ ﺗﺎ
42 ﺳﺎﻋﺖ ﭘﺲ از ﭘﺮوﺳﯿﮋر ﭘﯿﮕﯿﺮي ﺧﻮاﻫﻨﺪ ﺷﺪ.
ﭘﯿﺸﯿﻨﻪ ﻃﺮح
ﻓﻬﺮﺳﺖ ﮐﻠﯽ ﻓﺼﻮل
ﻣﯿﺘﻮان ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ ﭘﺮه ﮐﻮﺗﺎﻧﺌﻮس را ﺑﺪون اﺳﺘﻔﺎده از ﮔﺎﯾﺪ ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳﮑﻮﭘﯽﻫﺪف از اﺟﺮا
ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد داد روﺷﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﻋﻮارض ﺟﺮاﺣﯽ و ﻧﯿﺰ ﮐﺎﻫﺶ ﻫﺰﯾﻨﻪ
اﻗﺘﺼﺎدي ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ.
در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻓﺮض ﺑﺮ اﯾﻦ اﺳﺖ ﮐﻪ ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ ﭘﺮه ﮐﻮﺗﺎﻧﺌﻮس در UCIﻓﺮﺿﯿﺎت ﯾﺎ ﺳﻮاﻻت ﭘﮋوﻫﺸﯽ
ﺑﺪون اﺳﺘﻔﺎده از ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳﮑﻮپ ﻋﻮارض ﺑﯿﺸﺘﺮي از ﺳﺎﯾﺮ روش ﻫﺎي
ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ ﻧﺪارد.
ﭼﻪ ﻣﻮﺳﺴﺎﺗﯽ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﻨﺪ از ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻃﺮح
اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ؟
در ﺻﻮرت ﺳﺎﺧﺖ دﺳﺘﮕﺎه ﻧﻈﺮ ﺻﻨﻌﺖ و
داوران
ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ دﯾﻼﺗﺎﺳﯿﻮﻧﺎل.ﻧﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ ﭘﺮه ﮐﻮﺗﺎﻧﺌﻮس.ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽﮐﻠﯿﺪ وازه ﻫﺎي ﻓﺎرﺳﯽ
اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت اﯾﻨﺪه ﻧﮕﺮ روي ﺑﯿﻤﺎران ﮐﺎﻧﺪﯾﺪ ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ ﺑﺴﺘﺮي درروش ﭘﮋوﻫﺶ و ﺗﮑﻨﯿﮏ ﻫﺎي اﺟﺮاﯾﯽ
ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن اﻣﻮزﺷﯽ ﺷﻬﯿﺪ رﺟﺎﯾﯽ در ﺳﺎل ﻫﺎي 69-5931 اﻧﺠﺎم ﺧﻮاﻫﺪ
ﮔﺮﻓﺖ.ﺗﻤﺎم ﻣﻮارد TDP ﺗﻮﺳﻂ ﯾﮏ ﻧﻔﺮﻣﺘﺨﺼﺺ UCI در ﮐﻨﺎر ﺗﺨﺖ ﺑﯿﻤﺎر
و در UCI اﻧﺠﺎم ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ.ﻗﺒﻞ از اﻧﺠﺎم ﭘﺮوﺳﯿﮋر ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ ﻣﺎﻧﯿﺘﻮرﯾﻨﮓ
ﮐﺎﻣﻞ ﻗﻠﺒﯽ ﺗﻨﻔﺴﯽ ﺑﺎ ﻣﯿﺪازوﻻم0/1 gk/gm و ﻓﻨﺘﺎﻧﯿﻞ 2 gk/gu و
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ﭘﺮوﭘﻮﻓﻮل 2- gk/gm1 و اﺗﺮاﮐﻮرﯾﻮم0/5 gk/gm ﺗﺤﺖ ﺑﯿﻬﻮﺷﯽ ﻋﻤﻮﻣﯽ
ﻗﺮار ﺧﻮاﻫﻨﺪ ﮔﺮﻓﺖ. ﺳﭙﺲ ﮔﺮدن ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ رل زﯾﺮ ﺷﺎﻧﻪ در ﭘﻮزﯾﺸﻦ
ﻫﯿﭙﺮاﮐﺴﺘﺎﻧﺴﯿﻮن ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﻧﺎﺣﯿﻪ ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ ﺑﺎ ﮐﻠﺮ ﻫﮕﺰﯾﺪﯾﻦ 2% در اﻟﮑﻞ
اﺳﺘﺮﯾﻞ ﻣﯿﺸﻮد.ﻓﺸﺎر ﺧﻮن , ﺗﻌﺪاد و رﯾﺘﻢ ﻗﻠﺒﯽ و 2otas ﺑﻪ ﻃﻮر ﻣﺪاوم در
ﺣﯿﻦ اﻧﺠﺎم ﭘﺮوﺳﯿﮋر ﻣﺎﻧﯿﺘﻮر ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ.ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ %001 2OIF و رﯾﺖ
ﺗﻨﻔﺴﯽ 21 ﺗﺤﺖ ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﺎل وﻧﺘﯿﻼﺳﯿﻮن ﺧﻮاﻫﻨﺪ ﺑﻮد.ﺟﻬﺖ ﺷﺮوع ﮐﺎر اﺑﺘﺪا
اﻧﺎﺗﻮﻣﯽ ﻣﺤﻞ اﻧﺠﺎم ﮐﺎر را دﻗﯿﻘﺎ ﺗﻌﯿﯿﻦ ﮐﺮده ﺑﻪ اﯾﻦ ﺻﻮرت ﮐﻪ ﻧﺎﺣﯿﻪ اي را 2
ﺗﺎ 3ﺳﺎﻧﺘﯽ ﻣﺘﺮ ﺑﺎﻻي اﺳﺘﺮﻧﺎل ﻧﺎچ و ﺑﻪ ﻃﻮر دﻗﯿﻖ ﺗﺮ ﺑﯿﻦ ﻏﻀﺮوف ﮐﺮﯾﮑﻮﯾﯿﺪ
و اﺳﺘﺮﻧﺎل ﻧﺎچ و در ﻓﻀﺎي ﺑﯿﻦ ﺣﻠﻘﻪ دوم وﺳﻮم ﺗﺮاﺷﻪ را ﺑﺎ ﺑﺘﺎدﯾﻦ ﺑﻪ ﺻﻮرت
ﺧﻂ ﻋﻼﻣﺘﮕﺬاري ﮐﺮده و ﺟﻬﺖ ﮐﺎﻫﺶ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي06 ﻣﯿﻠﯿﮕﺮم ﻣﺤﻠﻮل
ﻟﯿﺪوﮐﺎﯾﯿﻦ 2% اﻏﺸﺘﻪ ﺑﻪ اﭘﯽ ﻧﻔﺮﯾﻦ 1/000,01 ﺑﻪ ﺻﻮرت زﯾﺮ ﭘﻮﺳﺘﯽ در ﻧﺎﺣﯿﻪ
ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ اﻧﻔﯿﻠﺘﺮه ﻣﯿﺸﻮد.ﺳﭙﺲ ﺑﻪ وﺳﯿﻠﻪ اﺳﮑﺎﻟﭙﻞ ﯾﮏ ﺑﺮش 1/5 ﺳﺎﻧﺘﯽ
ﻣﺘﺮي اﻗﻔﯽ در ﻧﺎﺣﯿﻪ ﻋﻼﻣﺖ ﮔﺬاري ﺷﺪه داده ﻣﯿﺸﻮد و ﻋﻀﻼت ﭘﺮه ﺗﺮاﮐﺌﺎل
اﮐﺴﭙﻮز ﻧﻤﯿﺸﻮد ﺳﭙﺲ ﺑﺎ ﻟﻤﺲ ,ﻣﺤﻞ دﻗﯿﻖ ﻏﻀﺮوف ﺗﯿﺮوﯾﯿﺪ و ﺣﻠﻘﻪ ﻫﺎي
ﺗﺮاﺷﻪ ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪه و ﺗﺮاﺷﻪ در ﻣﺤﻞ ﺑﯿﻦ ﻏﻀﺮوف دوم وﺳﻮم و در ﺧﻂ
وﺳﻂ ﺗﻮﺳﻂ ﯾﮏ ﺳﻮزن ﺑﺎ 41 egaug ﻣﺘﺼﻞ ﺑﻪ ﺳﺮﻧﮓ ده ﺳﯽ ﺳﯽ ﺣﺎوي
2ﺳﯽ ﺳﯽ اب ﻣﻘﻄﺮ ﺳﻮراخ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ.ﻣﺤﻞ ﺻﺤﯿﺢ ورود ﺳﻮزن ﻧﯿﺰ ﺑﺎ اﺳﭙﯿﺮه
ﮐﺮدن ﻫﻮا ﺗﺎﯾﯿﺪ ﻣﯿﺸﻮد.ﺳﭙﺲ ﺳﺮﻧﮓ و ﺳﻮزن ﺧﺎرج ﺷﺪه و ﮐﺎﻧﻮل ﭘﻼﺳﺘﯿﮑﯽ
در داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ﻗﺮار ﻣﯿﮕﯿﺮد.ﺳﭙﺲ ﮔﺎﯾﺪ واﯾﺮ از ﻃﺮﯾﻖ ﮐﺎﻧﻮل ﭘﻼﺳﺘﯿﮑﯽ ﺑﻪ
اﻧﺪازه ﺗﻘﺮﯾﺒﺎ ده ﺳﺎﻧﺘﯽ ﻣﺘﺮ وارد ﺗﺮاﺷﻪ ﺷﺪه و ﺣﺮﮐﺖ ازاداﻧﻪ ﮔﺎﯾﺪ واﯾﺮ ﺑﻪ ﺳﻤﺖ
ﺑﯿﺮون وداﺧﻞ ﻧﯿﺰ ﭼﮏ ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ و ﯾﮏ دﯾﻼﺗﺎﺗﻮر ﭘﻼﺳﺘﯿﮑﯽ 41-
hcnerfرا از روي ﮔﺎﯾﺪ واﯾﺮ ﻋﺒﻮر ﺧﻮاﻫﯿﻢ داد.در ﺣﯿﻦ اﯾﻨﮑﻪ ﮔﺎﯾﺪ واﯾﺮ داﺧﻞ
ﺗﺮاﺷﻪ ﻣﺎﻧﺪه دﯾﻼﺗﺎﺗﻮر ﭘﻼﺳﺘﯿﮑﯽ را ﺧﺎرج ﻣﯿﮑﻨﯿﻢ و دﯾﻼﺗﺎﺗﻮر ﺑﻌﺪي ﺳﻔﯿﺪ
رﻧﮓ و ﺑﻠﻨﺪ را از روي ﮔﺎﯾﺪ واﯾﺮ داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ﮔﺬاﺷﺘﻪ و ازروي ان دﯾﻼﺗﺎﺗﻮر
onihr را از روي دﯾﻼﺗﺎﺗﻮر ﺳﻔﯿﺪ رﻧﮓ ﻋﺒﻮر داده و ﺗﺎ ﺧﻂ level niks ﺑﻪ
داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ﻓﺮو ﻣﯿﺒﯿﺮﯾﻢ ﺳﭙﺲ دﯾﻼﺗﺎﺗﻮر onihr را ﺧﺎرج ﮐﺮده و از ﻃﺮﯾﻖ
ﮔﺎﯾﺪ واﯾﺮ ﻓﻠﺰي و دﯾﻼﺗﺎﺗﻮر ﺳﻔﯿﺪ رﻧﮓ ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ ﺳﺎﯾﺰ ﻣﻨﺎﺳﺐ را
ﻋﺒﻮر داده و در داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ﺟﺎﯾﮕﺬاري ﻣﯿﮑﻨﯿﻢ و ﺑﻌﺪ از ان ﮔﺎﯾﺪ واﯾﺮ ﻓﻠﺰي
ودﯾﻼﺗﺎﺗﻮر ﺳﻔﯿﺪ رﻧﮓ را ﺧﺎرج ﻣﯿﮑﻨﯿﻢ ﺑﻌﺪ از ﺳﻤﻊ رﯾﻪ دو ﻃﺮﻓﻪ ﻗﺮﯾﻨﻪ و ﺗﺎﯾﯿﺪ
ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ داﺧﻞ ﺗﺮاﺷﻪ ﻟﻮﻟﻪ اوروﺗﺮاﮐﺌﺎل ﯾﺎ ﻧﺎزوﺗﺮاﮐﺌﺎل ﺧﺎرج ﻣﯿﺸﻮد و
ﺳﭙﺲ ﺑﺎ ﺑﻨﺪ ﻣﺨﺼﻮص )epat( ﺑﻪ gnalf ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ ﻓﯿﮑﺲ
ﻣﯿﺸﻮد. از ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران ﯾﮏ ﺳﺎﻋﺖ ﭘﺲ از ﭘﺎﯾﺎن ﭘﺮوﺳﯿﮋرRXC ﭘﺮﺗﺎﺑﻞ ﮔﺮﻓﺘﻪ
ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ.ﻣﯿﺰان ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي ﺣﯿﻦ ﭘﺮوﺳﯿﮋر وﻧﯿﺰ اﻓﺖ 2otas ﺑﻪ ﮐﻤﺘﺮ از 09%
و ﻧﯿﺰ ﻣﻮارد اﮐﺴﺘﻮﺑﺎﺳﯿﻮن اﺗﻔﺎﻗﯽ و ﭘﺎره ﺷﺪن ﮐﺎف ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﺷﻪ و ﭘﺎره ﺷﺪن
دﯾﻮاره ﺧﻠﻔﯽ ﺗﺮاﺷﻪ ﺛﯿﺖ ﺷﺪه و ﺑﯿﻤﺎران از ﻧﻈﺮ ﺑﺮوز ﭘﻨﻮﺗﻮراﮐﺲ و اﻣﻔﯿﺰم زﯾﺮ
ﺟﻠﺪي و ﻧﯿﺰ ﻗﺮار ﮔﯿﺮي ﻧﺎدرﺳﺖ ﻟﻮﻟﻪ ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ و ﻧﯿﺰ ﻣﺮگ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ
ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ ﺗﺎ 42 ﺳﺎﻋﺖ ﭘﺲ از ﭘﺮوﺳﯿﮋر ﭘﯿﮕﯿﺮي ﺧﻮاﻫﻨﺪ ﺷﺪ. اﻃﻼﻋﺎت
ﺣﺎﺻﻠﻪ در ﻓﺮم ﻣﺨﺼﻮص از ﭘﯿﺶ ﻃﺮاﺣﯽ ﺷﺪه ﺟﻤﻊ آوري ﮔﺮدﯾﺪه و ﻧﻬﺎﯾﺘﺎ
ﮐﻠﯿﻪ اﻃﻼﻋﺎت ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪه ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﺟﺪاول ﺗﻮزﯾﻊ ﻓﺮاواﻧﯽ و ﺷﺎﺧﺺ ﻫﺎي
ﻣﺮﮐﺰي و ﭘﺮاﮐﻨﺪﮔﯽ و اﻧﺠﺎم ﺗﺴﺖ ﻫﺎي آﻣﺎري ﮐﺎي دو)erauqS-ihC( و
tset-T tnednepednI در ﻧﺮم اﻓﺰار 61 SSPS ﻣﻮرد ﺗﺠﺰﯾﻪ و
ﺗﺤﻠﯿﻞ ﻗﺮار ﻣﯽ ﮔﯿﺮﻧﺪ.
ﻣﯿﺘﻮان ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ ﭘﺮه ﮐﻮﺗﺎﻧﺌﻮس را ﺑﺪون اﺳﺘﻔﺎده از ﮔﺎﯾﺪ ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳﮑﻮﭘﯽدﻻﯾﻞ ﺿﺮورت و ﺗﻮﺟﯿﻪ اﻧﺠﺎم ﮐﺎر
ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد داد روﺷﯽ ﮐﻪ ﺑﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﻋﻮارض ﺟﺮاﺣﯽ و ﻧﯿﺰ ﮐﺎﻫﺶ ﻫﺰﯾﻨﻪ
اﻗﺘﺼﺎدي ﻫﻤﺮاه اﺳﺖ.
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ﺧﻼﺻﻪ ﻧﺘﯿﺠﻪ اﺟﺮاي ﻃﺮح
ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻋﻠﻤﯽ ﻃﺮح و ﭘﮋوﻫﺶ ﻫﺎي اﻧﺠﺎم
ﺷﺪه ﺑﺎ ذﮐﺮ ﻣﺄﺧﺬ ﺑﻪ وﯾﮋه در اﯾﺮان
ﺧﻼﺻﻪ ﻃﺮح ﻃﺒﻖ اﻫﺪاف ﭘﯿﺶ ﺑﯿﻨﯽ ﺷﺪه
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ﻣﻼﺣﻈﺎت ﮔﺮوه
ﻣﻼﺣﻈﺎت ﻧﺎﻇﺮ
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ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 41( kianttaP( ﮐﻪ ﻣﯿﺰانﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ و روش ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮔﯿﺮي
ﻋﻮارض TCP را 8/6 درﺻﺪ ﮔﺰارش ﮐﺮده¬ ﺑﻮد و در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ درﺟﻪ
اﻃﻤﯿﻨﺎن 59% و درﺻﺪ ﺧﻄﺎي 5% ﻃﺒﻖ ﻓﺮﻣﻮل زﯾﺮ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﺷﺪ: =n 07 =n
2^d/))P-1(P )2/α-1(_Z(
ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ ﯾﮑﯽ از روش ﻫﺎي ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ راه ﻫﻮاﯾﯽ ﺧﺼﻮﺻﺎ در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽﺑﯿﺎن ﻣﺴﺄﻟﻪ وﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺘﻮن
اﺳﺖ ﮐﻪ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺗﻬﻮﯾﻪ ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ ﻃﻮﻻﻧﯽ ﻣﺪت وﻧﯿﺰ ﺣﻔﺎﻇﺖ راه ﻫﻮاﯾﯽ دارﻧﺪ
)1(. در روش ﻗﺪﯾﻤﯽ و ﺳﻨﺘﯽ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ اﻧﺘﻘﺎل ﺑﯿﻤﺎر از UCI ﺑﻪ اﺗﺎق ﻋﻤﻞ و
ﺣﻀﻮر ﺗﯿﻢ ﺟﺮاﺣﯽ ﺟﻬﺖ اﻧﺠﺎم ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ ﺑﻮد )2(. در روش ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ
ﭘﺮه ﮐﻮﺗﺎﻧﺌﻮس ﺟﺮاﺣﯽ ﻓﻮق ﺗﻮﺳﻂ ﭘﺰﺷﮏ UCI و در ﮐﻨﺎر ﺗﺨﺖ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺪون
ﻧﯿﺎز ﺑﻪ اﺗﺎق ﻋﻤﻞ اﻧﺠﺎم ﻣﯿﺸﻮد در اﯾﻦ روش ﺑﺮش ﺑﺎﻓﺖ ﻣﺤﺪودﺗﺮ و در ﻧﺘﯿﺠﻪ
اﺳﯿﺐ ﺑﺎﻓﺘﯽ ﮐﻤﺘﺮ و ﮐﺎﻫﺶ رﯾﺴﮏ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي و ﻋﻔﻮﻧﺖ را ﺑﺪﻧﺒﺎل دارد )3(. از
ﻃﺮﻓﯽ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﺟﻬﺖ اﻧﺠﺎم TDP ﻗﻄﻌﯽ ﻧﯿﺴﺖ )4-6(.
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﺧﯿﺮ در ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺮوﻣﺎﯾﯽ ﻧﺸﺎن داد ﮐﻪ اﺳﺘﻔﺎده از ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳﮑﻮﭘﯽ
ﺗﻐﯿﯿﺮي در ﻋﻮارض ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ اﯾﺠﺎد ﻧﻤﯿﮑﻨﺪ )7(. ﻫﯿﭻ ﮔﻮﻧﻪ ﺗﻮاﻓﻖ ﻋﻤﻮﻣﯽ
در راﺑﻄﻪ ﺑﺎ اﻧﺪﯾﮑﺎﺳﯿﻮن اﺳﺘﻔﺎده از ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳﮑﻮپ ﻃﯽ TDP )ﺑﻪ ﺻﻮرت
روﺗﯿﻦ ﯾﺎ در ﺷﺮاﯾﻂ ﺧﺎص ( وﺟﻮد ﻧﺪارد.ودر ﺑﻌﻀﯽ از ﻣﺮاﮐﺰ ﻫﺮﮔﺰ از
ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳﮑﻮﭘﯽ ﻃﯽ TDP اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﯿﺸﻮد )4, 5, 8( .در ﺣﺎﻟﯽ ﮐﻪ ﺑﺮﺧﯽ
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﺳﺘﻔﺎده از ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳﮑﻮﭘﯽ را ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﮔﺎﯾﺪ ﺣﯿﻦ TDP ﺗﻮﺻﯿﻪ
ﻣﯿﮑﻨﻨﺪ و ذﮐﺮ ﻣﯿﮑﻨﻨﺪ ﮐﻪ اﺳﺘﻔﺎده از ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳﮑﻮپ ﺑﺎﻋﺚ ﮐﺎﻫﺶ ﻋﻮارﺿﯽ
ﻣﺎﻧﻨﺪ ﭘﻨﻮﻣﻮﺗﻮراﮐﺲ و اﺳﯿﺐ دﯾﻮاره ﭘﺸﺘﯽ ﺗﺮاﺷﻪ ﻣﯿﺸﻮد و ﻧﯿﺰ ﺟﻬﺖ درﻣﺎن
ﻋﻮارﺿﯽ ﻣﺜﻞ ﺧﻮﻧﺮﯾﺰي داﺧﻞ ﺑﺮوﻧﺶ ﻣﻔﯿﺪ اﺳﺖ )9-11(. اﺳﺘﻔﺎده از
ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳﮑﻮپ اﯾﻤﻨﯽ اﻧﺠﺎم ﺟﺮاﺣﯽ TDP را اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﯿﺪﻫﺪ اﻣﺎ در ﻫﺮ ﺣﺎل
ﻣﯿﺘﻮاﻧﺪ ﻣﻮﺟﺐ ﻫﯿﭙﻮوﻧﺘﯿﻼﺳﯿﻮن ﻫﯿﭙﺮﮐﺎرﺑﯽ واﺳﯿﺪوز ﺗﻨﻔﺴﯽ ﺷﻮد.ﻫﭽﻤﻨﯿﻦ
ﻣﯿﺘﻮاﻧﺪ ﻫﺰﯾﻨﻪ ﺟﺮاﺣﯽ ﺗﺮاﮐﺌﻮﺳﺘﻮﻣﯽ ﭘﺮه ﮐﻮﺗﺎﻧﺌﻮس را ﻧﯿﺰ اﻓﺰاﯾﺶ دﻫﺪ.وﺑﻪ
ﺣﻀﻮر ﯾﮏ ﻣﺘﺨﺼﺺ دﯾﮕﺮ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﭘﯿﭽﯿﺪﮔﯽ ﮐﺎر ﻧﯿﺎز اﺳﺖ )7, 21, 31(. .
دراﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ ﺑﺮاﻧﯿﻢ ﺗﺎ ﻋﻮارض TDP ﺑﺪون اﺳﺘﻔﺎده از ﺑﺮوﻧﮑﻮﺳﮑﻮپ را
ﺑﺮرﺳﯽ ﻧﻤﺎﯾﯿﻢ.
ﻣﻨﺎﺑﻊ
 
        ﻣﻨﺎﺑﻊ 
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